





















































A  Vigilância  Epidemiológica  do  HIV‐SIDA,  permite  conhecer  diferentes  aspectos 
relacionados à distribuição e à disseminação da  infecção pelo HIV. Dados obtidos por 
estes estudos são de fundamental importância para definir programas de prevenção e 




 Para proceder a análise  foi necessário:  filtrar a base de dados, eliminando  ruídos aí 
contidos; combinar dados de fontes diferentes numa única base de dados; seleccionar 




tendências.  Enquanto  as  regiões  Norte  e  Centro  apresentam  uma  tendência 









Este  trabalho  desenvolve  um modelo  de  previsão  da  seroprevalencia  baseado  em 













The  Epidemiological  Surveillance  of  HIV  /  AIDS,  provides  information  about  the 
distribution  and  dissemination  of  HIV  infection.  Data  from  these  studies  are 
fundamental to design programs for disease prevention and control. We reviewed data 
from 36 sentinel sites distributed all over  the country  in  the years 2001, 2002, 2004 
and 2007. 
The purpose of  this study  is  to describe  the  temporal variation of  the progression of 
the HIV epidemic and to estimate the spatial evolution of the disease through a trends 
analysis. 
 To  conduct  the  analysis  it was  necessary  to:  filter  the  database,  eliminating  noise 
contained  therein;  combine  data  from  different  sources  into  one  database,  select 
variables of interest for this work, transform the data into appropriate formats, extract 
patterns of  interest,  and  finally use  visualization  techniques  in order  to present  the 
extracted knowledge. 
The  analyzed  data  shows  a  diversity  of  regional  scenarios  of  HIV  prevalence  and 
trends. While  the  North  and  Center  have  a  stationary  trend,  the  southern  region 
continues  to  register  an  epidemic  growth.  Regional  trends  are  reproduced  at  the 
provincial  level,  although  some  provinces  registering  an  apparent  decrease  in 
prevalence. The prevalence rates in border areas have a continuity with the prevalence 
rates in adjacent regions of other countries. 
Frontier  areas  and  regional  factors  give  the  perception  of  contributing  to  the  high 
levels of HIV‐AIDS. 
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Capítulo 1 INTRODUÇÃO   
  













Tanzânia,  a  Noroeste  com  o  Malawi  e  a  Zâmbia,  a  Oeste  com  o  Zimbabwe  e  a 
República da África do Sul, e a Sul com a Suazilândia e ainda a África do Sul. O clima em 
Moçambique é de uma maneira geral tropical e húmido.  
A epidemia do HIV‐SIDA,  representa um  fenómeno  global, dinâmico e  instável,  cuja 















permitem  investigar  como  a  infecção  pelo  HIV  se  apresenta  num  determinado 
subgrupo populacional, num determinado espaço de tempo. Ao conjunto de estudos 
transversais  periódicos  dá‐se  o  nome  de  "Vigilância  por  Postos‐Sentinela". 
Resumidamente  denominado  de  "Projeto‐Sentinela",  refere‐se  à  colecta  sistemática 
de  dados  para  estabelecer  as  tendências  espaço‐temporais  da  infecção  por HIV  em 




da  população  total,  fornece  o  número  total  de  infecções  prevalentes.  Mulheres 
gestantes são consideradas especialmente importantes para este tipo de investigação, 
porque  elas  são,  geralmente,  representativas  de  todas  as  mulheres  em  idade 
reprodutiva [5].   
Estudos  populacionais  em  países  vizinhos  mostraram  que  numa  epidemia  madura 
como a de Moçambique, as mulheres tendem a infectar‐se mais cedo que os homens 
[2]. 
Embora  o  volume  de  dados  disponíveis  em  Moçambique  tenha  crescido 
exponencialmente,  continua  a  haver  a  necessidade  de  fortalecer  a  capacidade  de 
análise  desses  dados.  Além  disso  é  necessário  criar  capacidade  para  centralizar  e 
analisar  as  diversas  fontes  de  dados,  facilitando  assim,  o  acesso  aos  dados  e  sua 
interpretação.   
A  resposta nacional  face aos  índices de HIV em Moçambique é  recente. O CNCS  foi 
criado em 2000 e o PEN II foi elaborado em 2003, fixando objectivos e estratégias para 
o período de 2005  a 2009. As  acções definidas  como prioritárias  foram: prevenção; 
assistência  jurídica,  redução  do  estigma  e  discriminação,  tratamento,  mitigação, 
investigação e coordenação da  resposta nacional. O PEN  II assume a participação da 
sociedade  civil  na  sua  operacionalização  e  aponta  a  necessidade  de  respostas 
diversificadas de acordo com os diferentes cenários da epidemia no país. Isto exige das 
organizações  a  adequação das  suas propostas  às  linhas de prioridade do PEN  II e  a 
interacção  estreita  com  actores  locais  que  influenciam  os  costumes  e  práticas  nas 
comunidades [7]. 
 
Em Março  de  2010,  o  Conselho  de Ministros  aprovou  o  PEN  III,  com  um  horizonte 


















O  HIV/SIDA  é  a  principal  causa  de mortalidade  entre  pessoas  dos  15  aos  49  anos, 
atingindo o pico no grupo dos 25 aos 49 anos. 
O  HIV/SIDA  é  o  principal  responsável  pela  mortalidade  nas  províncias  do  Sul, 





que  a  da  Tanzânia,  países  com  quem  Moçambique  faz  fronteira.  Há  grande 
heterogeneidade  entre  as  regiões  do  país,  sendo  possível  encontrar  um  perfil mais 
próximo ao da África do Sul, por exemplo, nas províncias do Sul, onde a prevalência de 
infecção entre mulheres grávidas é alta. Mais próxima da Tanzânia, nas províncias do 
Norte,  onde  a  percentagem  da  população muçulmana  é maior  e  a  seroprevalência 
entre gestantes é a mais baixa do país [8]. 












é  realizada  por  profissionais  treinados.  O  percentual  de  profissionais  de  saúde 
actuando  no  sistema  público  é  de  3  por  100.000  habitantes,  havendo,  ainda, 
dificuldade  de  acesso  a  unidades  de  saúde  em  função  das  distâncias,  da  falta  de 
estradas  e  de  meios  de  transporte  e  do  número  reduzido  de  serviços.  Os  dados 
também apontam que a epidemia ainda está em expansão no sul do país [31]. 
A pluralidade de  etnias,  idiomas  locais  e  religiões  existente no país  é um obstáculo 
para  que  mensagens  e  acções  educativas,  elaboradas  a  partir  da  perspectiva 
“ocidental” ou apenas na língua oficial, o Português, atinjam um número suficiente de 
pessoas.  




1.3  O que é o HIV? 
O vírus da  imunodeficiência humana (HIV) é o agente causador da SIDA (Sindroma de 
Imunodeficiência  Adquirida)  sendo  um  vírus  linfotrópico  com  afinidade  preferencial 




células hospedeiras  [35],  sendo que o  tipo mais  comum do  vírus é  conhecido  como 
HIV‐1  existindo  outro  tipo,  o  chamado  HIV‐2  que  é,  geralmente   menos  virulento, 
produzindo no entanto os mesmos efeitos registados para o HIV‐1. 
Foi  isolado pela primeira vez em 1983 pelos pesquisadores Robert Gallo, nos EUA, e 
Luc Montagnier, na França. Em 1986, um comité  internacional  recomendou o  termo 




Manchester  que  morreu  com  uma  patologia  semelhante  à  da  SIDA  em  1959.  No 
entanto,  a  autenticidade  deste  facto  não  está  confirmada.  Além  disso,  análises 
genéticas  de  sequências  de  amostras  obtidas  no  período  entre  1971  a  1976,  de 





viroses  foram adquiridas a partir de grupos estranhos ao  local  referido ou seja, uma 
estirpe de vírus existente, principalmente, na África Ocidental [35]. 
Embora  não  se  conheça  a  origem  do  vírus,  sabe‐se  que  existe  semelhança  com  a 
família de  retro  vírus que  infecta os macacos  verdes  africanos, que  vivem na África 





tenha  origem  no  continente  africano  [18].  Além  disto,  a  transferência  de  espécies 
cruzadas  de  HIV‐1  e  HIV‐2  de  chimpanzés  e  “mangabeys”  para  humanos  pode  ter 
provocado uma alteração da virulência,  isto porque  se  sabe que alguns hospedeiros 
símios não desenvolvem SIDA. Esta alteração de virulência pode ser melhor detectada 
pela  resposta  do  hospedeiro  à  infecção  do  que  pelas  propriedades  do  vírus.  Uma 
possível  explicação  para  este  facto,  é  a  de  que  a  infecção  do HIV  activa  o  sistema 
imunitário humano em seu benefício, promovendo um conjunto de células tolerantes 
ao progresso da  infecção  e  à  apoptose  (morte programada das  células). A  eventual 
diminuição  da  quantidade  de  linfócitos  T‐CD4+  denuncia  o  poder  que  o  vírus  tem 
contra o sistema imunitário [32]. 
Alguns estudos demonstraram que existe uma elevada taxa de variabilidade genética 
do  vírus,  tendo‐se  identificado,  até  agora,  pelo  menos  doze  subtipos  genéticos, 
designados de A a  J, pertencentes ao grande grupo do HIV‐1  (estirpe dominante na 















1.4  Objectivos  
Neste  trabalho  gostaria  de  repensar  a  forma  de  abordar  as  prevalências,  além  das 
prevalências  dos  Postos  Sentinela  contribuir  com  a  visão  espacial  da  epidemia  com 
base na interpolação de dados. 
 
1.4.1   Objectivo Geral 
• Análise da prevalência do HIV em mulheres gestantes de Moçambique 
 
1.4.2  Objectivos Específicos 
• Descrição temporal da progressão da doença em Moçambique 
• Estimação  da  evolução  espacial  da  doença  através  de  uma  análise  de 
tendências 
 
1.5  Metodologia  


















Avaliação  ou  pós  processamento:  etapa  onde  foram  identificados  os  padrões 
interessantes de acordo com os objectivos do projecto 







1.6  Organização do documento  
Este documento está organizado da seguinte forma: 
Capitulo  1.  Introdução,  na  qual  se  enquadra  e  define  o  problema  e  objectivos 
genéricos da dissertação.  















Capítulo 2  VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA 
EM MOÇAMBIQUE 
 
2.1  Breve Historial da V.E. do HIV em Moçambique 
 
Em  Moçambique,  as  prevalências  do  HIV‐SIDA  obtêm‐se  através  de  um  processo 
permanente de V.E. em mulheres grávidas. As  rondas de V.E. servem para estimar a 





























Facilidades  de  comunicação  entre  esses  distritos  (vias  de  acesso,  transporte,  rádio, 
língua, acesso aos países do interland); 
 




(ex:  trabalhadores  de  sexo,  camionistas  de  longo  curso,  trabalhadores  migrantes, 
jovens fora da escola, entre outros); 
 


















2.3  Selecção de outras Unidades Sanitárias para 
funcionarem como novos Postos Sentinela 
 









•  Para  o  corredor  comercial  de  Nacala,  na  região  Norte,  as  províncias:  Nampula  e 
Niassa.  
 




funcionamento),  assim  como  outras  características  de movimentos  populacionais  e 
comércio, tais como:   
  














































Capítulo 3  METODOLOGIA  
































3.1  Limpeza de dados 
Os  dados  usados  neste  trabalho  foram  fornecidos  pelo  INS,  no  formato  sav  (SPSS), 
como  mostra  a  figura  3.  Nesta  etapa  foram  eliminados  os  ruídos  e  dados 
inconsistentes na variável repro (0;1). Segundo o Relatório sobre a Revisão dos Dados 
de V.E do HIV – Ronda 2007, de forma a garantir a fiabilidade dos dados é necessário 






3.2  Integração de dados 
Nesta  etapa  usou‐se  o  Google  Earth  para  recolher  e  agregar  as  coordenadas 









3.3  Selecção  
Foram seleccionadas as variáveis que interessavam ao projecto: 















3.5  Extracção 
A taxa de prevalência reflecte as condições de saúde de uma população e foi calculada 
dividindo  o  número  de mulheres  seropositivas  pelo  total  de mulheres  testadas,  de 
acordo com a fórmula 1: 
 
(1) UNº   P  I   HIV 









Para  facilitar  a  análise  de  dados  recorreu‐se  ao  uso  de  uma  tabela  dinâmica  (Pivot 
table),  do  software  Excel,  que  é  uma  tabela  interactiva  que  resume  uma  grande 









3.7   Visualização de resultados 
Os  avanços  computacionais  e  o  aprimoramento  nas  técnicas  de  mapeamento, 
permitem uma avaliação cada vez mais precisa da qualidade dos atributos mapeados. 
Permitem  ainda,  detectar  erros  a  eles  associados,  introduzidos  durante  a 

























P2 no tempo T2 d e ncia P1 no tempo T1. , a partir dos  ados da pr valê















testagem  do  modelo,  recorreu‐se  ao  ficheiro  das  diferenças  e  substituíram‐se  as 
variáveis t1 pelo último ano (2007) e o t2, pelo ano que se pretendia fazer a previsão. 
O  script  da modelação  da  rede  neuronal  e  suas  previsões  para  os  próximos  anos 
encontra‐se em anexo. 
Finalmente,  foram  feitas  as  previsões  para  os  anos  de  2011,  2013  e  2015,  houve 
necessidade de se fazer o processo inverso até a visualização dos mapas.   
O desempenho da RNA após o treino, foi avaliado em relação à classificação dos pixéis 
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A  tabela  2, mostra  a  evolução  das  prevalências  nos  Postos  Sentinela. Os  valores  a 
vermelho são as prevalências mais altas e os valores a verde as mais baixas, do ano a 
que  dizem  respeito. Os  C.S  de  Chicualacuala  em Gaza  e  de Marrupa  em Niassa,  só 
entraram em  funcionamento a partir de 2004. Os C.S. da Munhava e de Xipamanine 




Postos Sentinela Província 2001 2002 2004 2007 
01 - CS José Macamo        Maputo Cidade 14,00 18,00 18,98 24,67 
02 - HR Manhiça            Maputo Província 15,00 14,67 23,64 28,52 
03 - CS Xai-Xai            Gaza 19,67 23,67 27,67 34,92 
04 - CS Chokwé             Gaza 19,33 22,00 22,56 26,00 
05 - CS Maxixe             Inhambane 6,00 9,67 13,33 9,70 
06 - CS 24 De Julho        Zambézia 22,00 25,00 33,33 35,45 
07 - HR Mocuba             Zambézia 14,67 14,00 18,52 15,15 
08 - HR Milange            Zambézia 18,33 14,00 22,14 16,34 
09 - CS Ponta Gêa          Sofala 27,33 35,67 34,56 28,14 
10 - HR Catandica          Manica 10,00 16,72 18,98 9,36 
11 - CS Eduardo Mondlane   Manica 23,67 24,33 25,51 25,49 
12 - CS Nº 3               Tete 17,33 21,74 25,84 18,73 
13 - CS Changara Sede      Tete 20,00 13,33 19,72 9,55 
14 - CS Mandimba           Niassa 6,33 14,33 10,44 5,41 
15 - HR Cuamba             Niassa 5,67 10,33 16,79 11,33 
16 - CS 25 Setembro        Nampula 11,00 11,67 10,67 10,34 
17 - HG Nacala             Nampula 6,67 8,00 8,16 7,43 
18 - HR Angoche            Nampula 5,00 7,00 5,67 5,03 
19 - CS Natite             Cabo Delgado 9,67 11,33 10,33 14,95 
20 - HR Montepuez          Cabo Delgado 3,33 4,67 10,42 7,32 
21 - C.S. Xipamanine       Maputo Cidade 17,33 16,00 --- --- 
22 - CS 1º Junho           Maputo Cidade 15,33 17,67 22,97 18,82 
23 - CS Namaacha           Maputo Província 16,67 21,00 18,73 21,69 
24 - CS Zavala             Inhambane 5,67 4,67 7,33 11,04 
25 - CS Mabote             Inhambane 15,05 12,71 8,47 15,75 
26 - HR Alto Molocué       Zambézia 5,02 6,67 14,00 7,14 
27 - CS Chingussura        Sofala 21,67 29,67 29,05 29,87 
28 - C.S. Munhava          Sofala 27,00 27,00 --- --- 
29 - CS Caia Sede          Sofala 7,67 12,00 18,77 15,38 
30 - HR Vila Manica        Manica 14,67 21,00 15,67 16,33 
31 - HR Espungabera       Manica 9,03 10,33 12,71 8,65 
32 - HR Ulóngue            Tete 11,33 10,96 13,47 6,00 
33 - CS Mágoe              Tete 14,41 12,33 12,16 12,26 
34 - CS Mavago             Niassa 2,00 3,67 4,05 2,67 
35 - CS Erati-Namapa       Nampula 7,67 7,02 11,04 7,94 
36 - HR Mocimboa da Praia   Cabo Delgado 5,67 8,67 4,67 7,33 
37 - CS Chicualacuala      Gaza --- --- 21,00 14,08 



























As  taxas de prevalência elevadas no  centro do país  são atribuídas a  vários  factores, 
inclusive os cerca de dois milhões de refugiados que voltaram para Moçambique vindo 
de países  vizinhos  (Malawi  e  Zâmbia),  após o Acordo Geral de Paz em 1992, países 
esses  onde  a  taxa  de  incidência  é  alta.  Outro  factor  apontado  é  a mobilidade  da 
população  ao  longo  dos  corredores  de  transporte  que  ligam  Moçambique, 
nomeadamente o porto de Beira, ao Zimbabwe e Malawi.  
  
A  ligeira  descida  da  taxa  de  prevalência  na  zona  Centro,  dá  indicações  de  que  a 
epidemia encontra‐se na sua fase de plateau. 
Entende‐se  por  plateau  duma  epidemia  a  fase  em  que  a  doença  atinge  uma 
estabilidade ou regista uma  ligeira descida, visto que, todas epidemias começam por 

















Existem  várias  ONG’s  a  trabalhar  no  Corredor  de  Maputo,  com  o  objectivo  de 
promover  a  prevenção.  Estas  defendem  a  fidelidade,  o  início  tardio  das  relações 
sexuais,  a  redução  do  número  de  parceiros  e  o  uso  do  preservativo  para  conter  a 
propagação do vírus. 
Estudos epidemiológicos efectuados revelam uma redução de transmissão do HIV da 
mulher  para  o  homem  nos  casos  em  que  este  é  circuncidado  [4].  Há  evidências 
substanciais de que a circuncisão masculina protege não apenas contra a aquisição do 




A  comunidade  que  mais  adere  à  prática  de  circuncisão  masculina  no  país  é 
muçulmana,  que  representa  aproximadamente  18  por  cento  da  população,  de  um 


















































zonas  fronteiriças.  Estes  efeitos  poderão  ser  resultado  do  aumento  da mortalidade 
verificada,  efeitos  da  educação  e  influenciados  pela  curta  estadia  nos  outros  países 
e/ou esforços de prevenção que estão sendo implementados [6]. 
 
A  abertura  de  corredores  de  desenvolvimento,  que  visam  facilitar  a  circulação  de 









a  epidemia  demonstra  níveis  crescentes  de  prevalência,  onde  todas  as  taxas 
observadas situam‐se acima de 20%, com excepção da Província de  Inhambane, que 
registou  a  prevalência mais  baixa.  Nas  quatro  províncias  da  região  Centro  (Sofala, 

















































Segundo  [34] mulheres e homens  incorporam nas  suas práticas os valores do poder 
masculino  como  certos  e  justos.  Os modelos  de  educação  e  a  influência  religiosa 
determinam que a  jovem não esteja preparada, quando adulta, para negociar com o 
parceiro  o  exercício  da  sexualidade  seja  na  reprodução  como  no  prazer.  Nesta 
situação,  as  mulheres  estão,  por  um  lado,  sujeitas  à  contaminação  de  doenças 























É  de  realçar  que  as  enfermeiras  tentaram  codificar  ocupação  segundo  uma  lista 
predefinida pelo  INS, mas quando não conseguiram encaixar a  resposta da gestante, 
preencheram com OUTRO.  







onde  se concentra a  incidência de enfermidade e a mortalidade  relacionadas com o 
HIV. Assim,  pessoas  com  importantes  papéis  socioeconómicos  (tanto  homens  como 
mulheres) deixam de dar sua plena contribuição para o desenvolvimento. Os efeitos, 
naturalmente, não se  limitam a simples cálculo de perdas de mão‐de‐obra, mas  têm 
implicações muito mais  profundas  para  a  estrutura  de  famílias,  a  sobrevivência  de 
comunidades e problemas a longo prazo de sustentação da capacidade produtiva [13]. 
O  efeito  directo  vem  da  perda  de  pessoas  com  formação,  experiência  e  educação 
adequadas, que têm a função de manter o fluxo de mão‐de‐obra recém‐formada. 
 

















As  zonas  urbanas  tem  melhores  condições  socioeconómicas  comparativamente  as 
zonas rurais. Consequentemente, essas condições são um atractivo tanto de indivíduos 
nacionais e estrangeiros para esses locais.  
















































































A  confluência  de  níveis  elevados  de  comportamentos  de  alto  risco,  que  incluem 
parceiros concorrentes múltiplos, parceiros ocasionais, alta troca de parceiros, grande 
movimento de pessoas devido a actividades económicas e  interacção com principais 




4.1.6  Krigagem 
 
A  estatística  espacial  calcula  estimativas  dentro  de  um  contexto  regido  por  um 
fenómeno natural, com distribuição no espaço e supõe que os valores das variáveis, 
consideradas  como  regionalizadas,  sejam espacialmente  correlacionados. O principal 
objectivo  é  modelar  variações  espaciais  contínuas  assumindo  uma  estrutura  de 






autor  coloca  também  que  nestas  duas  situações,  os  problemas  de  interpolação 








locais não  amostrados,  a partir de pontos  amostrados na mesma  área ou  região. A 
interpolação espacial converte dados de observações pontuais em campos contínuos, 







Os  métodos  de  interpolação  mais  comuns  dos  SIG’s  em  geral  pertencem  a  duas 
categorias:  globais  e  locais,  sendo  os  globais  mais  utilizados  em  superfícies  de 
tendência, e os locais podem ser polinómios de baixa ordem, funções spline, poliedros, 
triangulação  e médias móveis  ponderadas.  Porém,  estes métodos  não  fornecem  os 
erros associados às estimativas. Somente o método da krigagem o faz por meio de um 
“modelo  contínuo  de  variação  espacial”.  Os  modelos  de  atributos  quantitativos 
indeterminados no  campo baseiam‐se nas médias e nos erros médios aleatórios. As 
médias  são  armazenadas  nos  mapas  criados  e  estes  erros  definidos  por  meio  do 
cálculo dos desvios‐padrão. Mas geralmente não é suficiente apenas o desvio‐padrão 
para  a  identificação  dos  erros,  mas  também  a  inclusão  das  auto  correlações,  as 
correlações  espaciais  dos  atributos  [20].  Por  isso  a  técnica  da  krigagem  se  torna 
importante. 
 
Segundo  [3],  os  métodos  de  krigagem  dependem  de  modelos  matemáticos  e 
estatísticos, assim como da noção de auto correlação. Na estatística clássica, assume‐
se  que  as  observações  são  independentes,  ou  seja,  não  há  correlação  entre  as 
observações. Na geoestatística, a informação dos locais espaciais permite o cálculo das 
distâncias  entre  as  observações  e modelar  a  auto  correlação  como  uma  função  da 
distância. 
 
A  krigagem universal  faz um  tipo de  regressão  com  as  coordenadas espaciais  como 
sendo  as  variáveis  explicativas,  mas  ao  invés  de  assumir  que  os  erros  são 
independentes, eles são modelados para serem auto correlacionados [3]. 
 
A  Krigagem  usada  para  a  predição  não  requer  que  os  dados  tenham  distribuição 
normal. Entretanto, a normalidade é necessária para se obter mapas de quantis e de 
probabilidade  na  krigagem  ordinária,  simples  e  universal.  Considerando  apenas  a 
predição criada por médias ponderadas, a krigagem é considerada o melhor estimador 















Para  estimação  da  evolução  espacial  do  HIV‐SIDA  em Moçambique,  foi  necessário 
recorrer a técnicas de interpolação de dados (krigagem).   
 























alastramento  do  SIDA,  quer  da  regionalização  das maiores  taxas  de  prevalência  em 
áreas  de  migração  acentuada  e  de  grande  mobilidade  populacional,  como  são  as 
regiões Sul e centro do país.  
 
Segundo  [6],  as  províncias  com  ligações  socioculturais  e  económicas  contínuas, 
parecem  ter  tendências  semelhantes  da  epidemia  HIV  às  dos  seus  vizinhos 
internacionais.  As  tendências  da  epidemia  do  HIV  destas  zonas  em  Moçambique, 
























4.1.7  Erros de krigagem 
As  técnicas geoestatísticas de estimativa  são  superiores por permitirem o cálculo do 


























comparação  de  valores  tomados  simultaneamente  em  dois  pontos,  segundo  uma 
determinada direcção. A função variograma é uma medida da variância das diferenças 
nos valores da variável regionalizada entre pontos separados por uma certa distância. 




4.2  Inferência da prevalência do HIV 
 





Muitas  dessas  informações  estão  armazenadas  em  grandes  bases  de  dados  que,  se 
devidamente  tratadas em  termos  analíticos, podem  gerar  resultados de  significativa 
relevância para a proposição, elaboração e/ou avaliação dos mais diversos processos e 





















simule  a  estrutura  e  funcionamento  do  cérebro  humano  a  partir  de  estudos 
neurobiológicos, buscando a chamada Inteligência Natural [26]. 
 
A  RNA  é  uma  implementação  de  um  algoritmo  construído,  tomando  como  base  o 
funcionamento  do  cérebro  humano  e  caracteriza‐se  por  possuir  grande  número  de 
elementos  de  processamento  bem  simples,  inspirados  no  funcionamento  de  um 











um  conjunto  de  células  de  saída,  que  apresentam  os  sinais  de  saída  da  rede  e  um 
conjunto de células intermediárias [22]. 
 
Segundo  [10],  as  RNA’s  possuem  várias  características  vantajosas  que  estimulam  as 
pesquisas,  como  o  controle  altamente  paralelo  e  distribuído;  a  capacidade  de 
aprendizagem através da observação de um conjunto de exemplos, sendo estes com 
ou sem  informação de respostas desejadas a cada estímulo; robustez, uma queda de 
desempenho  gradual  na  eventualidade  de  mal  funcionamento,  ou  até  mesmo 








O  processo  de  aprendizagem  das  RNA’s  é  realizado  quando  ocorrem  várias 
modificações  significantes  nas  sinapses  dos  neurónios.  Essas mudanças  ocorrem  de 
acordo  com a activação dos neurónios.  Se determinadas  conexões  são mais usadas, 




Supervisionada:  neste  tipo,  a  rede  recebe  um  conjunto  de  entradas  padronizadas  e 
seus correspondentes padrões de saída, onde ocorrem ajustes nos pesos sinápticos até 
que o erro entre os padrões de saída gerados pela rede tenha um valor desejado; 
Não‐supervisionada:  neste  tipo,  a  rede  trabalha  os  dados  de  forma  a  determinar 
algumas  propriedades  dos  conjuntos  de  dados.  A  partir  destas  propriedades  é 
constituída a aprendizagem; 
Híbrida:  neste  tipo  ocorre  uma  "mistura"  dos  tipos  supervisionada  e  não‐
supervisionada.  Assim,  uma  camada  pode  trabalhar  com  um  tipo  enquanto  outra 
camada trabalha com o outro tipo. 
 
4.2.2  O processamento dos dados 
 




gratuito  e  de  código  aberto.  Estas  características,  em  conjunto  com  as  suas 
















Testaram‐se  modelos  de  regressão  lineares  e  não  lineares,  como  a  diferença  de 
médias, mas os mesmos não convergiam. 
 
4.2.3  Modelação da Rede Neuronal Artificial 
 












A  habilidade  de  generalização  da  rede  se  refere  a  seu  desempenho  ao  classificar 




de  treino,  gravando  suas  peculiaridades  e  ruídos,  proporcionando  perdas  na 


















então  comparados  com  os  valores  reais,  possibilitando,  assim,  calcular  os  erros  da 
previsão, que correspondiam a diferença entre os valores previstos e os reais. 
 















100  2  0.001  0.000677 
10000  2  0.001  0.000486 
5000  5  0.001  0.000276 
10000  8  0.001  0.000191 
10000  6  0.001  0.000221 
10000  10  0.001  0.000163 









































É  de  salientar  que  a  escolha  dos  anos  2011,  2013  e  2015,  deve‐se  a  política  da 





Um  facto  curioso  nas  projecções,  indicam  uma  subida  acentuada  das  taxas  de 


















Capítulo 5 CONCLUSÕES  
Moçambique é um país pobre que enfrenta problemas de raízes históricas, história do 
colonialismo,  guerra  civil  e  desastres  naturais.  Os  problemas  agravam‐se  com  a 
epidemia do HIV‐SIDA, que já está a prejudicar o desenvolvimento do país.  
 O  aumento do  conhecimento e alteração dos  comportamentos  individuais e  sociais 








As  províncias  com maior  número  de  infectados  são  Sofala, Gaza, Maputo  Cidade  e 
Província, registando valores acima dos 20%.  
 
Factores  regionais  e  zonas  fronteiriças  dão  a  percepção  de  contribuir  para  os  altos 
níveis de HIV‐SIDA, províncias como Maputo Cidade e Província, Gaza, Manica e Tete, 
são grandes corredores de transporte. 
As  projecções  feitas  para  os  próximos  anos  indicam  uma  descida  das  taxas  de 
seroprevalência a nível nacional, mas também indicam um aumento das taxas para as 
regiões dos cornos das províncias de Niassa e Tete. 
A  interpolação  de  dados  é  importante  para  estimar  a  evolução  espacial  da  doença, 
análise  usada  para  a  previsão  de  dados  nos  locais  não  amostrados.  É  interessante 
visualizar alguns padrões das taxas de prevalência em províncias que fazem fronteira 








sua habilidade de negociar  sexo  seguro, o que  faz com que este grupo  seja o grupo 
com maior risco de infecção. 
Com o aumento de taxa de mortalidade devido a sida, a tendência será de aumentar o 




esperança  média  de  vida  da  população.  O  número  de  órfãos  devido  à  doença  é 
igualmente  preocupante,  representando  previsivelmente  um  esforço  adicional  em 
termos dos serviços de saúde e de assistência social 
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size:  número  de  nodos  na  camada  intermédia.  Se  zero  a  rede  não  contem  camada 
intermédia 
decay: constante de decaimento dos pesos. Serve para evitar o overfitting da rede pois 
a cada iteração reduz os valores dos pesos da rede.   
maxit: número máximo de iterações da rede. 100 é o valor por defeito 
trace: como se fosse um interruptor para o rastreamento da aoptimização, por defeito 
é True. 
 
 
Script do R para modelação da Rede Neuronal Artificial e previsão das prevalências 
para os anos de 2011, 2013 e 2015  
# carregamento dos dados 
dfs <‐ read.table('c:\\dfs.csv',header=T,sep=";",dec=".") 
# carregamento da biblioteca nnet 
library(nnet) 
# verificação de valores existentes na rede 
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n<‐length(rownames(dfs)) 
# escolha de 70% dos dados, para o treino. 
trains<‐sample(n, n*.7) 
# normalização dos dados ( fazer com que assumam valores entre zero e um)  
cols<‐dfs$c/max(dfs$c) 
rows<‐dfs$r/max(dfs$r) 
t1<‐(dfs$t1‐2000)/20 
t2<‐(dfs$t2‐2000)/20 
prev1<‐dfs$prev1/100 
prev2<‐dfs$prev2/100 
# organização dos dados num data frame 
dfs2<‐data.frame(rows, cols, t1,t2, prev1,prev2) 
# definição dos dados de treino e de teste 
dat_tr<‐dfs2[trains,] 
dat_te<‐dfs2[‐trains,] 
# treino da rede neuronal  
nn<‐nnet(dat_tr[,1:5], dat_tr[,6], size=2, decay=0.001, maxit=10000, trace=T) 
#previsão de dados 
preds<‐predict(nn, dat_te[,1:5]) 
# equação da soma das diferenças dos quadrados para a determinação do erro  
dif2<‐(preds‐dat_te[,6])^2 
sum(dif2)/ 
 
 
 
_______________________________________________________________ 
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# projecção para 2011 
proj11 <‐ read.csv2('c:\\proj11.csv') 
cols<‐proj11$col/max(proj11$col) 
rows<‐proj11$row/max(proj11$row) 
t1<‐(proj11$t1‐2000)/20 
t2<‐(proj11$t2‐2000)/20 
prev1<‐proj11$prev2007/100 
proj11<‐data.frame(rows, cols, t1,t2, prev1) 
preds11<‐predict(nn, proj11[,1:5]) 
 
# projecção para 2013 
proj13 <‐ read.csv2('c:\\proj13.csv') 
cols<‐proj13$col/max(proj13$col) 
rows<‐proj13$row/max(proj13$row) 
t1<‐(proj13$t1‐2000)/20 
t2<‐(proj13$t2‐2000)/20 
prev1<‐proj13$prev2007/100 
proj13<‐data.frame(rows, cols, t1,t2, prev1) 
preds13<‐predict(nn, proj13[,1:5]) 
 
# projecção para 2015 
proj15 <‐ read.csv2('c:\\proj15.csv') 
cols<‐proj15$col/max(proj15$col) 
rows<‐proj15$row/max(proj15$row) 
t1<‐(proj15$t1‐2000)/20 
t2<‐(proj15$t2‐2000)/20 
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prev1<‐proj15$prev2007/100 
proj15<‐data.frame(rows, cols, t1,t2, prev1) 
preds15<‐predict(nn, proj15[,1:5]) 
 
# valores reais das prevalencias 
preds11<‐preds11*100 
preds13<‐preds13*100 
preds15<‐preds15*100 
 
# ###Transformação dos dados no R em ficheiro csv 
write.csv(preds11, file="preds11.csv") 
write.csv(preds13, file="preds13.csv") 
write.csv(preds15, file="preds15.csv") 
   
 
 
  
 
 
